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r e  s u  m e  n
Objetivo: Analizar  las  complicaciones  y  los  tratamientos  declarados  después de un  aborto  farmacológico
con  mifepristona  y  misoprostol dispensado  a través  de  un  servicio  de  telemedicina  a mujeres  que viven
en  América  Latina.
Métodos:  Estudio observacional  basado  en  el  registro  de  consultas  médicas  de  un  servicio  de  telemedi-
cina.  Participaron  872  mujeres  que usaron  el servicio  entre  2010  y 2011. Variables dependientes:  total
de  complicaciones,  hemorragia,  aborto  incompleto,  total  de  tratamientos, evacuación  quirúrgica y anti-
bióticos. Variables independientes:  edad, zona  de residencia,  privación  socioeconómica,  tener  hijos/as,
embarazos  y  abortos previos, y semana  gestacional.  Se  ajustaron modelos de Poisson  con  estimación  de
la  varianza robusta para estimar razones de  incidencia  (RI) y  sus  intervalos  de confianza del 95%  (IC95%).
Resultados:  El 14,6%  de  las participantes  declaró complicaciones (6,2% hemorragia  y  6,8% aborto  incom-
pleto). El 19,0%  tuvo  tratamiento  postaborto  (10,9% evacuación  quirúrgica  y 9,3%  antibióticos).  La
privación  socioeconómica  aumentó en  un 64% el  riesgo  de complicaciones  (IC95%:  15%-132%),  y  dentro
de  estas un 82%  el de  aborto  incompleto  (IC95%:  8%-206%) y  un  62%  el  riesgo  de  intervención quirúrgica
(IC95%:  7%-144%).  Los  embarazos  previos  aumentaron el riesgo de hemorragia (RI  =  2,29; IC95%: 1,33-
3,95%). Las mujeres  con  un embarazo  de  12  semanas  o más tuvieron un riesgo 2,45 veces  mayor  de  tener
tratamiento  médico y 2,94  veces  mayor  de  tomar antibióticos,  comparado con embarazos  de  7 semanas
o menos.
Conclusión:  El aborto  farmacológico  proveído  por  telemedicina  puede ser una opción segura  y  efectiva
para la interrupción  voluntaria  del  embarazo en  contextos  donde está  legalmente  restringido.
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a b  s  t  r a  c t
Objective: To  analyze  reported  complications  and  their  treatment  after  a medical abortion  with  mifepris-
tone and misoprostol  provided by  a telemedicine  service to women  living in Latin America.
Methods:  Observational  study based  on the  registry  of  consultations  in a telemedicine  service.  A  total  of
872  women who  used  the  service  in  2010 and 2011  participated in the  study.  The  dependent  variables
were  overall complications,  hemorrhage,  incomplete abortion,  overall treatments, surgical evacuation,
and  antibiotics.  Independent  variables were  age,  area of residence,  socioeconomic  deprivation,  previous
children,  pregnancies  and abortions,  and week  of pregnancy.  We fitted  Poisson  regression models with
robust  variance  to  estimate incidence  ratios  and  95%  confidence  intervals  (95%CI).
Results: Complications  were  reported by  14.6% of the  participants: 6.2%  reported hemorrhage  and 6.8%
incomplete  abortion. Nearly  one-fifth (19.0%)  received  postabortion  treatment: 10.9%  had  a surgical  eva-
cuation and  9.3%  took  antibiotics.  Socioeconomic  deprivation  increased  the  risk of complications  by  64%
(95%CI:  15%-132%),  and, among  these,  the  risk  of incomplete  abortion  by  82% (95%CI:  8%-206%) and
the  risk  of surgical intervention  by  62%  (95%CI:  7%-144%).  Previous pregnancies  increased the  risk of
complications  and,  specifically,  the risk of hemorrhage  by 2.29  times  (95%CI:  1.33-3.95%).  Women  with  a
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pregnancy of 12 or  more weeks  had a 2.45  times higher risk of receiving  medical  treatment  and a
2.94  times higher risk of taking antibiotics  compared  with  women with pregnancies of 7  or  less weeks.
Conclusion: Medical  abortion  provided by  telemedicine seems  to be a  safe  and  effective  alternative in
contexts  where  it is legally restricted.
©  2014  SESPAS. Published by  Elsevier España,  S.L.U. All  rights  reserved.
Introducción
En Latinoamérica, el  aborto está  penalizado en  la mayoría de
los países y  de los supuestos. Aun así, se estima que en  esta
región ocurren cada an˜o aproximadamente 4,4 millones de abor-
tos, y que en torno al 95% son abortos inseguros1. Incluso en
las condiciones en que el aborto es legal, los servicios de aborto
son poco accesibles y  la atención postaborto es en general de
mala calidad. Algunos de los problemas más  comunes en la  aten-
ción postaborto son  los retrasos en el  tratamiento, el uso  de
métodos inapropiados y  las actitudes prejuiciosas del personal
sanitario1.
Estudios previos concluyen que el  aborto farmacológico pro-
veído por telemedicina constituye una alternativa segura para
inducir abortos, sobre todo en  lugares donde el acceso a un aborto
quirúrgico es difícil2,3 y  en países donde esta práctica es clandestina
y se usan métodos riesgosos4–6.
La incidencia de complicaciones y  de tratamientos postaborto
farmacológico ha sido estudiada en contextos donde el aborto es
legal. Se sabe que las complicaciones más  frecuentes son aborto
incompleto7–9,  infecciones7,10–13,  hemorragia7–9 y  embarazo que
continúa7–9,14. Los tratamientos más  comunes postaborto farma-
cológico incluyen la  evacuación quirúrgica, el uso de antibióticos y
aumentar la dosis de misoprostol15,16.  La prescripción y el tipo de
tratamiento dependen de los criterios diagnósticos, la  experiencia
del personal sanitario y de los recursos disponibles2,15,17,18.
A pesar de que el aborto farmacológico es  un método habitual en
Latinoamérica, la información sobre los riesgos y  los resultados del
procedimiento practicado fuera de servicios de salud en  la región
es escasa, y no existen registros oficiales sobre esta práctica19.  En
consecuencia, la relación entre los resultados del aborto farmacoló-
gico y la posición socioeconómica de la mujer no se  ha analizado en
este contexto a pesar de que se  sabe que son las mujeres en posición
socioeconómica más  desfavorecida las  que sufren las consecuencias
más  graves de la clandestinidad del  aborto1,20.
La falta de información fiable sobre el aborto en  la  región es
una importante limitación en el disen˜o de políticas públicas y de
protocolos para reducir la mortalidad y  la morbilidad asociadas al
aborto inseguro.
Para contribuir a  la  solución de este problema, el presente estu-
dio analiza las complicaciones y  el tratamiento declarados después
de un aborto farmacológico con mifepristona y  misoprostol dis-
pensado a través de un servicio de telemedicina a  mujeres de
Latinoamérica en 2010 y  2011. Usamos las variables de aproxima-
ción disponibles en  el registro del servicio para explorar la  relación
entre la incidencia de complicaciones y  tratamiento, la posición
socioeconómica de la  mujer y  las características del embarazo
actual y  de los anteriores.
Métodos
Disen˜o, población de estudio y fuentes de  información
Estudio observacional de disen˜o longitudinal basado en el regis-
tro de consultas médicas y cuestionarios de evaluación del servicio
de Women  on Web.  Este servicio facilita a las mujeres el acceso al
aborto farmacológico con mifepristona y  misoprostol cuando no
existen servicios seguros de aborto disponibles en sus países.
A través de una página de Internet (www.womenonweb.org), la
organización refiere a  mujeres con menos de 9 semanas de emba-
razo a  una consulta médica basada en  un cuestionario en  línea. Las
respuestas son revisadas por un/a médico/a y, si no hay contra-
indicaciones para el aborto farmacológico, las mujeres reciben un
paquete con pastillas e  instrucciones para inducir un aborto con
mifepristona (200 g por vía oral) y misoprostol (800 g por  vía
sublingual o bucal 24 horas después de la  mifepristona y 400 g
por la  misma  vía 4 horas después de la  primera dosis de miso-
prostol). También reciben asesoría por correo electrónico durante
y después del procedimiento, y se  les aconseja acudir a los ser-
vicios médicos locales para confirmar el éxito del aborto y recibir
tratamiento si  presentan síntomas de complicación. El servicio soli-
cita una donación de 90 euros, pero las mujeres pueden donar una
cantidad menor o  recibir el servicio gratuitamente si declaran no
tener recursos. Esta donación se realiza antes de recibir el servicio
(inmediatamente después de la consulta médica, pero antes de que
el paquete sea enviado). Una descripción más detallada del servicio
puede encontrarse en  publicaciones anteriores4,5,21.
El primer cuestionario contiene 25 preguntas y  se administra
antes del envío de las pastillas (aproximadamente 2 semanas antes
del aborto). Este cuestionario recoge información sobre la situa-
ción emocional de la mujer, su lugar de residencia, el método de
diagnóstico del embarazo, la  semana gestacional, las condiciones
de seguridad para la realización del aborto, la historia médica y
reproductiva de la mujer, y las razones del embarazo y  el aborto. El
segundo cuestionario (de evaluación) es  enviado por correo electró-
nico 35 días después de la primera consulta. Si la mujer no contesta
el cuestionario, se  le envía de nuevo 21 días después de la pri-
mera vez. Las preguntas de la evaluación se  refieren al  momento
y el proceso del aborto, la confirmación de su éxito, complicacio-
nes  y tratamientos, la satisfacción con el método, las dificultades
para hacer la donación y la situación emocional después del aborto.
Las mujeres que  usan el  servicio autorizan por escrito el uso de su
información con fines de investigación.
Criterios de inclusión y exclusión
En una primera etapa consideramos a  todas las residentes de
Latinoamérica que utilizaron el servicio en 2010 y 2011. Posterior-
mente excluimos a  las mujeres que declararon a través de correo
electrónico no haber usado las pastillas, o que no mantuvieron con-
tacto después de haber recibido el paquete y que, por tanto, no
declararon si las usaron o no (fig. 1). Consideramos pérdidas de
seguimiento a  las que no contestaron el cuestionario de evaluación
después de enviarlo dos veces por correo electrónico, y eliminamos
aquellas observaciones en  las que hubo una intervención quirúr-
gica hasta 2 días después de haber tomado las pastillas, sin haber
declarado ningún síntoma de complicación. La decisión de excluir a
estas mujeres se basa en la evidencia de que el aborto con medica-
mentos es  un procedimiento que tarda varios días en completarse7,
y al producirse una intervención sin  síntomas es imposible ver el
evento de interés. La muestra final del estudio fue de 872  mujeres.
Variables dependientes
Las complicaciones postaborto declaradas por la mujer fueron
clasificadas siguiendo la  clasificación de los efectos adversos del
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Tomaron las pastillas 
N = 1310 
No tomaron las pastillas
N = 233  
No reportaron haber
usado las pastillas
N = 501 
No contestaron el
segundo cuestionario
N = 381 
Recibieron evacuación
quirúrgica hasta 2 días
después de usar las 
pastillas, sin reportar
síntomas de complicación
N = 56  
Cumplieron criterios de
inclusión en el estudio:
N = 872  
Mujeres que solicitaron el
servicio e hicieron la donación
(primer cuestionario) 
N = 2043  
Figura 1. Criterios de inclusión y  exclusión de las mujeres que solicitaron el  servicio
de aborto farmacológico mediante telemedicina en América Latina, 2010-2011.
Royal College of Obstetricians and Gynecologists17.  Así, las compli-
caciones estudiadas fueron la infección, el embarazo que continúa,
la hemorragia (definida como sangrado que llena más  de dos toallas
sanitarias en 1 hora durante 2 horas seguidas) y el aborto incom-
pleto (si el aborto no se  completó y  la mujer recibió tratamiento
médico porque presentó síntomas o malestar). Incluimos la variable
dicotómica «complicaciones», cuyo valor es «sí» cuando las mujeres
declararon haber tenido una o más  de las  complicaciones descritas.
Analizamos las variables «hemorragia» y  «aborto incompleto» por
ser las complicaciones más  frecuentes.
Haber recibido tratamiento se  analizó como variable depen-
diente, cuyo valor fue «sí» cuando las  mujeres declararon haber
recibido uno o  más  de los siguientes tratamientos: evacuación
quirúrgica, antibióticos, otro (que incluye una dosis extra de
misoprostol, transfusión de sangre o fluidos, o tratamientos no
especificados). Todas las  categorías de tratamiento, excepto «otro»,
también fueron analizadas con valores «sí» y «no».
Variables independientes
Las variables independientes del estudio fueron la  edad (en tres
categorías: 15-24 an˜os, 25-34 an˜os y  35 an˜os o más), la zona de
residencia (Centro América, Andes, Cono Sur y Brasil), haber tenido
embarazos previos (sí o no), haber  tenido hijos/as (sí o no) y abortos
voluntarios (sí o no), y la semana gestacional cuando usó las pasti-
llas (cuatro categorías: hasta 7 semanas, entre 8 y  9 semanas, entre
10 y 11 semanas, 12 semanas o más).
Debido a que el servicio no recoge datos demográficos de las
mujeres, usamos la información sobre la  donación realizada como
una aproximación a  la posición socioeconómica de la  mujer. Decla-
rar dificultad para hacer la donación (¿Tuvo dificultad para realizar la
donación? Sí o no) y  hacer una donación reducida (cuyo valor es «sí»
cuando la mujer donó menos de 90 euros o no hizo ninguna dona-
ción) se consideraron indicadores de privación socioeconómica. La
información sobre la cantidad de la donación se recogió del registro
del servicio, mientras que la  dificultad para hacer la donación fue
declarada por las  mujeres en el segundo cuestionario.
Análisis estadístico
En  primer lugar se  realizó un análisis de valores perdidos para
comprobar si las mujeres incluidas y excluidas diferían en las varia-
bles estudiadas. Calculamos la distribución de las mujeres según
las variables dependientes e  independientes (análisis univariado).
También calculamos las incidencias de las variables dependientes
según las  categorías de las variables independientes (análisis biva-
riado), y comprobamos su asociación utilizando la prueba de ji al
cuadrado.
Ajustamos modelos de regresión de Poisson con estimación de
la  varianza robusta23,24 para estimar riesgos relativos con inter-
valos de confianza del 95% (IC95%). Incluimos todas las  variables
independientes que en el  análisis bivariado tuvieron p <  0,2, para
posteriormente excluir todas las no  significativas y comprobar una
a  una su no significación. También ajustamos modelos que incluían
todas las variables independientes que tuvieron p <  0,2 en el análisis
bivariado, y modelos que incluían cada una de las variables inde-
pendientes. Utilizamos pruebas de razón de verosimilitudes para
comprobar la significación estadística de las variables con más  de
una categoría. El análisis estadístico se realizó con  STATA10 para
Windows.
Resultados
De las 2043 mujeres que solicitaron el servicio, 1310 declara-
ron haber usado los medicamentos para abortar. De estas, el 29,1%
(n =  381) no contestó al  segundo cuestionario. Una de ellas declaró
haber tenido un choque hipovolémico el día en que tomó el miso-
prostol. El 4,3% (n =  56) tuvo una evacuación quirúrgica antes del
tercer día después de empezar el tratamiento, sin haber presentado
síntomas de complicación (fig. 1).
No encontramos diferencias significativas entre las  mujeres
excluidas e  incluidas en el estudio, excepto en la semana gestacio-
nal en  el momento de la consulta: un mayor porcentaje de mujeres
excluidas estaba en la primera y última categorías de semana ges-
tacional (véase la tabla I  en la  versión online de este artículo).
La mayor parte de las mujeres vivían en  Brasil (68,9%), hicie-
ron una donación completa (79,0%), no tenían hijos/as (83,9%) ni
abortos previos (93,2%), y abortaron antes de la décima semana
de embarazo (74,5%). El 14,6% de las mujeres declaró haber tenido
complicaciones: el 6,2% hemorragia, el 6,8% aborto incompleto, el
1,5% infección y el 1,4% embarazo que continúa. El 19,0% de las
mujeres declaró haber recibido tratamiento médico después del
aborto: 10,9% evacuación quirúrgica, 9,3% antibióticos y 3,1% otro
tratamiento (tabla 1).
Los  resultados del análisis bivariado se presentan en las
tablas 2 y 3. Haber hecho una donación reducida se  asoció a tener
complicaciones (21,7% en  las que hicieron donación reducida frente
a  12,8% en  las  que hicieron la donación completa), aborto incom-
pleto (10,6% frente a  5,8%), recibir tratamiento médico (25,6% frente
a  17,3%), evacuación quirúrgica (15,6% frente a  9,6%) y tomar anti-
bióticos (13,3% frente a  8,3%).
Haber tenido embarazos previos se  asoció a tener complicacio-
nes (18% en las que habían tenido embarazos frente a 11,6% en
las que no), como evacuaciones quirúrgicas (13,6% frente a  8,7%)
y hemorragia (9,0% frente a  3,4%). Haber tenido hijos/as se asoció
a  sufrir una hemorragia (10,6% frente a 5,5%). La semana gestacio-
nal se  asoció a recibir tratamiento (17,8% en  embarazos de hasta
7 semanas frente a  43,6% en embarazos de 12 semanas o  más) y a
tomar antibióticos después del aborto (7,8% frente a  23,1%).
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Tabla  1
Descripción de las mujeres incluidas en  el  estudio que  solicitaron el  servicio de
aborto farmacológico mediante telemedicina en América Latina, 2010-2011




25-34  386 44,3
35  o más  110 12,6
No  contesta 6 0,7
Zona  de residenciaa
Centro América 61  7
Andes 49  5,6
Cono  Sur 161 18,5
Brasil  601 68,9
No  contesta 0 0
Declaró que fue difícil hacer la donación
No  466 53,4
Sí  390 44,7
No  contesta 16  1,8
Hizo  una donación menor de 90 D (donación reducida)
No  689 79
Sí 180 20,6
No contesta 3 0,3
Antecedentes de hijos/as
No 732 83,9
Sí  132 15,1
No  contesta 8 0,9
Embarazos previos
No 483 55,4
Sí  377 43,2
No  contesta 12 1,4
Abortos previos
No 813 93,2
Sí  51  5,9
No  contesta 8 0,9
Semana gestacional
7 semanas o menos 333 38,2
Entre  8 y 9 semanas 317 36,4
Entre  10 y 11 semanas 132 15,1
12  semanas o  más  39  4,5
No  contesta 51  5,9
Complicaciones
Total  de complicaciones 127 14,6
Hemorragia 54  6,2
Aborto incompleto 59  6,8
Infección 13  1,5
Embarazo que continúa 12  1,4
Tratamiento
Total  de tratamientos 166 19,0
Evacuación quirúrgica 95  19,9
Antibióticos 81  9,3
Otro  27  3,1
a Centro América: Costa Rica, República Dominicana, El  Salvador, Guatemala, Hon-
duras, México, Nicaragua; Andes: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú,  Venezuela; Cono
Sur: Chile, Argentina, Paraguay, Uruguay.
Los resultados del  análisis multivariado (tabla 4) mostraron que,
entre las que hicieron una donación reducida, el riesgo de declarar
una complicación fue un 64% mayor que entre aquellas que hicieron
la donación completa, el riesgo de tener un aborto incompleto fue
un 82% mayor y  el  riesgo de recibir una intervención quirúrgica
fue  un 62% mayor.
Haber tenido embarazos previos aumentó 1,51 veces el riesgo
de  complicaciones (IC95%: 1,09-2,10) y  2,29 veces el riesgo de
hemorragia (IC95%: 1,33-3,95). Las mujeres con un embarazo
de  más  de 12 semanas tuvieron un riesgo 2,45 veces mayor (IC95%:
1,60-3,75) de recibir tratamiento médico y  2,94 veces mayor de
tomar antibióticos (IC95%: 1,49-5,82) con respecto a  las mujeres
que llevaban menos de 7 semanas de embarazo cuando usaron las
pastillas.
Discusión
La incidencia de complicaciones postaborto encontrada en este
estudio (14,6%) es  similar a  la hallada en  estudios sobre aborto
farmacológico realizado en servicios de salud con supervisión de
personal sanitario2,7–9,14,25 y en estudios previos sobre el mismo
servicio4,5,22.
El tratamiento postaborto, en especial la evacuación quirúr-
gica (19% y 10,9%, respectivamente), fue más  frecuente en nuestro
estudio que en otros anteriores2,14–17. Esto coincide con lo que
ya  se había encontrado en  el mismo  servicio: las mujeres lati-
noamericanas declaran entre el  doble y el triple de evacuaciones
quirúrgicas que las mujeres en otras regiones22,  y un alto porcentaje
recibe este tratamiento sin presentar síntomas de complicación5.
La alta incidencia de evacuación quirúrgica se  evidenció aun
después de haber excluido a las  mujeres que habían recibido
intervenciones claramente innecesarias (4,3% del total de muje-
res que usaron las pastillas). Estudios previos sugieren que la
frecuencia de esta intervención refleja las prácticas médicas loca-
les y no necesariamente la presencia de complicaciones o  de sus
síntomas5.
Se sabe que cuando las mujeres acuden a  un hospital después
de un aborto (espontáneo o voluntario) reciben procedimien-
tos inapropiados y dolorosos, y tratos prejuiciosos del personal
sanitario1,26,27.  Debido a  los riesgos que  implica la evacuación qui-
rúrgica y al consenso que hay acerca de las condiciones en que
debe efectuarse17,18, futuros estudios deberán indagar las razo-
nes  para la alta incidencia de evacuación quirúrgica postaborto
farmacológico en la región y establecer estrategias para evitar
intervenciones innecesarias y riesgosas, en  especial en  las mujeres
que realizan el aborto farmacológico fuera del sistema sanita-
rio.
A pesar de las limitaciones en las variables utilizadas en  este
estudio para aproximarnos a la situación socioeconómica de las
mujeres, la  incidencia de complicaciones y de tratamiento entre
las que hicieron una donación reducida fue aproximadamente el
doble que en aquellas que  hicieron la  donación completa, lo que
muestra un claro patrón de desigualdad socioeconómica en los
resultados del aborto farmacológico.
Aunque no encontramos análisis previos sobre esta asociación,
se  sabe que un menor acceso a  buenas condiciones de vida, tra-
bajo y alimentación, entre otros, hace que las personas en posición
socioeconómica desfavorecida tengan peores resultados en  múlti-
ples indicadores de salud28,29,  y es probable que sean estos mismos
mecanismos los que provocan la mayor incidencia de complica-
ciones postaborto en las mujeres con privación socioeconómica.
También es probable que la privación socioeconómica impida que
las mujeres accedan a  servicios de salud de buena calidad, lo
que explicaría parcialmente la mayor incidencia de tratamientos
postaborto en este grupo de mujeres (pero no de complicacio-
nes).
Igual que en  estudios previos, los antecedentes reproductivos de
la mujer se asociaron a  riesgo de complicaciones y tratamiento30.  En
nuestro estudio, haber tenido embarazos previos se  asoció a tener
complicaciones (en particular hemorragia) y a  recibir una inter-
vención quirúrgica, mientras que haber tenido hijos/as se asoció a
riesgo de hemorragia. Las mujeres que tuvieron hijos y embarazos
previos son significativamente mayores que las mujeres que no tie-
nen antecedentes reproductivos, y se sabe que las complicaciones
aumentan con la edad de las mujeres9,30, aunque esto no se haya
encontrado en el presente estudio.
202 S.  Larrea et al / Gac Sanit. 2015;29(3):198–204
Tabla 2
Incidencia de complicaciones y tipos de  complicaciones: hemorragia y  aborto incompleto tras un aborto farmacológico proveído mediante servicio de telemedicina a mujeres
de  Latinoamérica, 2010-2011
N =  872
Complicaciones Hemorragia Aborto incompleto
n (%) p  n  (%)  p n (%) p
Edad (an˜os) 0,844 0,954 0,848
15-24  55 (14,9) 22 (6,0) 25 (6,8)
25-34  57 (14,8) 25  (6,5) 27 (7,0)
35  o más  14 (12,7) 7 (6,4) 6  (5,5)
Zona  donde vivea 0,415 0,227 0,322
Centro  América 5  (8,2) 2 (3,3) 2  (3,3)
Andes  7  (14,3) 5 (10,2) 1  (2,0)
Cono  Sur 21 (13,0) 6 (3,7) 13 (8,1)
Brasil  94 (15,6) 41 (6,8) 43 (7,2)
Declaró que fue difícil hacer la donación 0,502 0,945 0,875
No  63 (13,5) 28  (6,0) 31 (6,7)
Sí  59 (15,1) 23 (5,9) 27 (6,9)
Hizo  una donación menor de 90 D  (donación reducida) 0,003 0,529 0,024
No  88 (12,8) 41(6,0) 40 (5,8)
Sí  39 (21,7) 13  (7,2) 19 (10,6)
Antecedentes de hijos/as 0,294 0,025 0,787
No  102 (13,9) 40 (5,5) 49 (6,7)
Sí  23 (17,4) 14  (10,6) 8  (6,1)
Embarazos previos 0,008 0,097
No  56 (11,6) 34  (3,9) 0,002 26 (5,4)
Sí  68 (18,0) 19  (9,0) 31 (8,2)
Abortos  previos 0,877 0,832
No  118 (14,5) 50 (6,2) 0,628 54 (6,6)
Sí  7  (13,7) 4 (7,8) 3  (5,9)
Semana  gestacional 0,693 0,418
Hasta  7 semanas 45 (13,5) 21  (6,3) 0,993 20 (6,0)
Entre  8 y 9 semanas 47 (14,8) 20 (6,3) 20 (6,3)
Entre  10 y 11 semanas 20 (15,2) 8 (6,1) 10 (7,6)
12  semanas o más  8  (20,5) 2 (5,1) 5  (12,8)
a Centro América: Costa Rica, República Dominicana, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua; Andes: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela; Cono Sur:
Chile, Argentina, Paraguay, Uruguay.
Del mismo  modo que en otros estudios7,9,25,  encontramos que
el riesgo de recibir tratamiento aumenta con la semana gestacional.
Se sabe que el aumento de la dosis de misoprostol puede reducir
este riesgo en embarazos avanzados5,30.
Limitaciones
La limitación más  importante del estudio es que el servicio de
Women  on Web  no recoge información de variables validadas para
analizar la posición socioeconómica, los criterios de diagnóstico de
las complicaciones y  las indicaciones para el tratamiento médico.
Esto se debe a que la información recogida por el servicio está des-
tinada a facilitar la  atención médica y  no a ser analizada para la
investigación. En este contexto, la  única información disponible fue
usada para explorar la posición socioeconómica de las mujeres y su
relación con los resultados del  aborto. A pesar de los posibles sesgos
que implica la utilización de una variable de aproximación para el
estudio de los efectos de la posición socioeconómica sobre los resul-
tados del aborto, este primer análisis da cuenta de la existencia de
un patrón de desigualdad que deberá ser explorado en profundi-
dad cuando existan fuentes más  completas de información sobre el
aborto en la región.
Analizamos la información sobre la satisfacción con el método
de aborto para asegurarnos de que no arrojaba la misma  informa-
ción que la variable «donación». Alrededor del  98% de las mujeres
dijo que estaba satisfecha con el  método, el 44,7% declaró haber
tenido dificultades para realizar la donación y el 20,6% hizo una
donación menor a  la  solicitada por el servicio o no hizo ninguna
(véase la tabla II en  la versión online de este artículo).
Otra limitación del estudio es  que la  muestra no es represen-
tativa de la población latinoamericana: posiblemente las mujeres
que usan el servicio tienen más  acceso a  Internet, más posibili-
dades de tener educación y menos privaciones socioeconómicas
que otras mujeres de sus países. Sin embargo, los resultados del
estudio son relevantes para el disen˜o y el perfeccionamiento de
servicios de aborto basados en  telemedicina en contextos con leyes
de aborto restrictivas, pues la muestra sí representa a la población
que podría acceder a servicios de telemedicina basados en  Inter-
net.
El hecho de que  el 43,2% de las mujeres declare haber tenido
embarazos previos, el 15,1% tener hijos/as y solo el 5,9% haber
tenido un aborto, sugiere un sesgo de clasificación en los anteceden-
tes reproductivos. Dado que estas variables se recogen en  el  primer
cuestionario y que no encontramos diferencias significativas en el
análisis de estas variables entre mujeres incluidas y excluidas del
estudio, parece poco probable que este sesgo de clasificación sea
diferencial.
Lo mismo  ocurre con el alto porcentaje de pérdida de segui-
miento, en el que tampoco encontramos diferencias significativas
en la comparación entre mujeres incluidas y excluidas del estu-
dio. La única excepción fue la  semana gestacional: hubo más
mujeres excluidas en la  primera y la última categorías de semana
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Tabla  3
Incidencia de tratamiento y tipo de tratamiento: evacuación quirúrgica y uso de  antibióticos después del aborto farmacológico proveído mediante servicio de telemedicina
a  mujeres de Latinoamérica, 2010-2011
N = 872
Tratamiento Evacuación quirúrgica Antibióticos
n  (%) p  n (%) p  n  (%) p
Edad (an˜os) 0,396 0,696 0,23
15-24  78 (21,1) 44 (11,9) 41 (11,1)
25-34  66 (17,1) 39 (10,1) 29 (7,5)
35  o más  21 (19,1) 11 (10,0) 11 (10,0)
Zona  donde vivea 0,493 0,443 0,383
Centro América 8  (13,1) 4  (6,6) 4  (6,6)
Andes 12 (24,5) 8  (16,3) 3  (,1)
Cono  Sur 33 (19,9) 17 (10,6) 20 (12,4)
Brasil  114 (19,0) 66 (11,0) 54 (9,0)
Declaró que fue difícil hacer la donación 0,555 0,888 0,331
No  86 (18,5) 50 (10,7) 40 (5,6)
Sí  78 (20,0) 43 (11,0) 41 (10,5)
Hizo  una donación menor que 90 D  (donación reducida) 0,012 0,022 0,038
No  119 (17,3) 66 (9,6) 57 (8,3)
Sí  46 (25,6) 28 (15,6) 24 (13,3)
Antecedentes de hijos/as 0,591 0,137 0,181
No  135 (18,5) 74 (10,1) 71 (9,7)
Sí  27 (20,5) 19 (14,5) 8  (6,1)
Embarazos previos 0,165 0,023 0,752
No  83 (17,2) 42 (8,7) 43 (8,9)
Sí  79 (21,0) 51 (13,6) 36 (9,6)
Abortos previos 0,832 0,817 0,738
No  153 (18,8) 87 (10,7) 75 (9,2)
Sí  9  (17,7) 6  (11,8) 4  (7,8)
Semana gestacional 0,001 0,101 0,037
Menos  de 7 semanas 59 (17,8) 37 (11,1) 26 (7,8)
Entre  8 y 9 semanas 53 (16,7) 31 (9,8) 24 (7,6)
Entre  10 y 11 semanas 25 (18,9) 23 (10,6) 24 (11,4)
12  semanas o  más  17 (43,6) 9  (23,1) 9  (23,1)
a Centro América: Costa Rica, República Dominicana, El  Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua; Andes: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela; Cono Sur:
Chile,  Argentina, Paraguay, Uruguay.
gestacional, pero no hay ninguna hipótesis que  nos haga creer que
este grupo podría haber tenido más  complicaciones o tratamientos.
Que la incidencia de complicaciones en este servicio sea similar
a la de abortos realizados en el sistema sanitario en  contex-
tos en los que su práctica es legal, y  que las mujeres puedan
acceder a tratamiento médico postaborto, nos permite concluir
que el aborto farmacológico proveído a  través de un servicio de
telemedicina puede ser una alternativa segura y efectiva en con-
textos de ilegalidad.
Debido a las  limitaciones propias de la base de datos utilizada
para este estudio, otras investigaciones deberán profundizar en
el análisis de los efectos de la posición socioeconómica sobre el
riesgo de complicaciones y tratamiento, y corroborar el patrón de
desigualdad encontrado.
Tabla 4
















No  1  - 1 -  1  -
Sí  1,64  (1,15-2,32) - 1,82 (1,08-3,06) -  1,62  (1,07-2,44) -
Hijos/as
No  -  - - -  -  -
Sí  -  - - -  -  -
Embarazos previos
No 1  1 - -  -  -
Sí  1,51  (1,09-2,10) 2,29 (1,33-3,95) - -  -  -
Tiempo de embarazo cuando tomó las pastillas
Menos de 7 semanas -  - - 1  -  1
Entre  8 y 9 semanas -  - - 0,94 (0,67-1,32) -  0,97 (0,57-1,65)
Entre  10 y 11 semanas -  - - 1,07 (0,70-1,63) -  1,45 (0,80-2,65)
12 semanas o  más  -  - - 2,45 (1,60-3,75) -  2,94 (1,49-5,82)
RRa: riesgo relativo ajustado mediante Poisson robusta; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
El aborto farmacológico es un método seguro, efectivo y
aceptable, y puede ser  proveído a través de servicios de tele-
medicina. La investigación sobre los resultados del  aborto
farmacológico en lugares donde este se encuentra penali-
zado es escasa, y  no existen estudios previos que analicen
la relación entre el nivel socioeconómico de la mujer y las
complicaciones postaborto en contextos similares.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la  literatura?
Este estudio aporta información nueva sobre los resultados
del aborto farmacológico proveído a través de telemedicina
en América Latina, e incluye una primera exploración sobre
la relación entre la posición socioeconómica de la mujer y la
incidencia de complicaciones y tratamiento postaborto. Esta
información es relevante para el disen˜o de servicios y estrate-
gias de reducción de riesgos en contextos en que el aborto se
practica en la clandestinidad y con métodos inseguros.
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